MONOGRAPHIE 


Dissections des arteres carotides 
et vertebro-basilaires 


Principale cause determinee des accidents ischemiques cerebraux 
de I'adulte jeune, les dissections des arteres cervico-cephaliques 
surviennent le plus souvent sans facteur de risque predisposant. 

Le diagnostic doit etre evoque devant I'apparition d'une cephalee 
ou d'une cervicalgie inhabituelle, intense, unilateral, rebelle aux 
antalgiques, surtout si elle s'associe a des acouphenes, une paralysie 
des nerfs craniens ou un signe de Claude Bernard-Horner. 


Jean-Christophe Lacour, Xavier Ducrocq, Herve Vespignani* 

U ne decennie apres une monographie consacree a la 
pathologie de l’artere carodde interne dans cette 
meme revue, 1 il convient de faire le point sur les dis- 
sections des arteres cervicales. L’abondance des publica- 
tions sur le sujet, qui deborde largement le cadre des 
revues neurologiques specialises, 16 souligne l’interet 
croissant pour une pathologie de mieux en mieux connue. 

Si la presentation clinique des dissections non trauma- 
tiques nest plus etrangere au plus grand nombre, toutes 
les questions ne sont pour autant pas resolues. 4 Les meca- 
nismes intimes, a l’echelon tissulaire, voire moleculaire, 
qui president a cet accident de la paroi des arteres, restent 
encore largement meconnus et ouvrent de multiples hori- 
zons de recherche. 5,7,8 Encore considerees comme une 
cause marginale d’ accident vasculaire cerebral il y a une 
vingtaine d’annees seulement, 2 4,8 les dissections des arte- 
res cervicales se situent dorenavant a la premiere place 
des causes determinees des accidents ischemiques cere- 
braux du sujet jeune, dont elles represented pres d’un 
quart des causes avant l’age de 45 ans. 9 Leur semiologie, 


le plus souvent evocatrice 2,6, 10 12 doit etre rapidement 
reconnue pour instaurer sans delai, apres confirmation du 
diagnostic, les therapeutiques specifiques. Ce dernier est 
acquis lorsque les examens neuroradiologiques, generale- 
ment non invasifs, permettent de visualiser Fhematome 
qui deforme la paroi de Fartere. 13 15 L’enjeu est de recon- 
naitre suffisamment tot la pathologie arterielle pour eviter 
ou limiter, le cas echeant, Fischemie d’aval, qu’elle soit reti- 
nienne ou le plus souvent cerebrale. 

DESCRIPTION DES LESIONS 


La dissection se definit par la presence de sang au sein 
meme de la paroi d’une artere. 1,2,4,5,10 Resultant habituelle- 
ment d’une dechirure intimale, parfois retrouvee sur le 
plan microscopique, Fhematome ainsi constitue deforme 
la paroi arterielle en s’etendant circonferentiellement sur 
une hauteur variable. Decrites sur toutes les arteres de 
l’organisme, les dissections des arteres cervicales sont 
parmi les plus frequentes et siegent de preference en aval 
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PATHOLOGIE CAROTIDE ET VERTEBRO-BASILAIR1 DISSE CTIONS 



La dysplasie fibromusculaire: une arteriopathie rare entrainant 

une disorganisation de la paroi vasculaire 




1. Stenose serree et excentree 
de I'artere carotide interne 

(fleche). 

2. Aspect en pile d'assiettes 
de I'artere vertebrate chez 
le meme patient (fleche). 


L a dysplasie fibromusculaire 1 - 2 est une 
arteriopathie segmentaire non athe- 
rosclereuse et non inflammatoire dont 
la frequence a ete estimee entre 0,5 % et 1 % 
a partir de series d'autopsies ou d'angiogra- 
phies consecutives. Cette affection conduit a 
une disorganisation de la paroi arterielle, qui 
se traduit par des stenoses et des dilatations 
arterielles et peut se compliquer d'une dis- 
section arterielle ou d'une dilatation anevris- 
male. La cause de I'affection est inconnue. 
Des cas familiaux ont ete rapportes. 

Les arteres le plus souvent concernees 
sont I'artere renale et les arteres a distribu- 
tion encephalique. Parmi ces dernieres, la 
dysplasie fibromusculaire atteint surtout 
I'artere carotide interne dans son segment 
moyen en regard de la vertebre C2. Les seg- 
ments proximaux et intrapetreux sont beau- 
coup plus rarement concernes. L'atteinte de 
I'artere vertebrale est generalement asso- 
ciee a celle de I'artere carotide interne avec, 
la encore, une tres nette predominance des 
lesions en regard de C2. Une atteinte asso- 
ciee des arteres intracraniennes est possi- 
ble. Dans 20 a 50 % des cas, la dysplasie de 
I'artere carotide interne est associee a des 
anevrismes sacculaires intracraniens. 
L'aspect angiographique le plus typique est 
celui de « piles d'assiettes » ou de « collier 
de perles » dans lequel se succedent irregu- 
lierement, et sur un segment plus ou moins 
etendu, des images de retrecissement et de 
dilatation (fig. 1). Plus rarement, l'aspect est 
celui d'une stenose tubulaire, d'un ane- 
vrisme, d'une stenose asymetrique, voire 
d'une plicature arterielle. Elle est rarement 
responsable d'une stenose serree ou d'une 
occlusion de la lumiere arterielle. 

La dysplasie fibromusculaire atteint sur- 
tout les femmes blanches (80 %). Elle est 
decouverte, generalement vers la cinquan- 
taine, a I'occasion d'explorations arterielles 
effectuees pour un accident ischemique 
cerebral, une hemorragie meningee, un syn- 
drome de Claude Bernard-Horner, un souffle 


cervical, a I'occasion de symptomes non 
specifiques (cephalees, acouphenes pulsati- 
les, vertige, syncope) ou de faqon totale- 
ment fortuite (angiographie pour une 
tumeur cerebrale, par exemple). Lorsque la 
dysplasie est decouverte a I'occasion d'un 
accident ischemique cerebral, il peut etre 
difficile d'affirmer qu'elle en est responsable 
et cette decouverte ne doit pas dispenser de 
la recherche d'une autre cause. Le meca- 
nisme d'accident ischemique le mieux docu- 
ments chez les patients atteints d'une 
dysplasie fibromusculaire cerebrovascu- 
laire est la survenue d'une dissection arte- 
rielle qui peut etre difficile a distinguer 
angiographiquement d'une forme tubulaire 
ou anevrismale de dysplasie. La modifica- 
tion de I'image sur un controle angiogra- 
phique ou la mise en evidence d'un hema- 
tome dans la paroi de I'artere en imagerie 
par resonance magnetique (IRM) permet- 
tent generalement de trancher. 

L'histoire naturelle de la dysplasie fibro- 
musculaire cerebrovasculaire est mal 
connue, mais le risque d'accident ische- 
mique cerebral parait tres faible. Le traite- 
ment est empirique. Un traitement antipla- 
quettaire est generalement propose en 
prevention secondaire apres un accident 


ischemique cerebral. Les anticoagulants 
sont a eviter en raison de I'association fre- 
quente a des anevrismes intracraniens. 
Quant au traitement chirurgical ou par 
angioplastie, il ne peut etre raisonnable- 
ment envisage que chez un patient ayant 
une dysplasie fibromusculaire responsable 
d'une stenose serree, presumee responsa- 
ble d'accidents ischemiques cerebraux, en 
particulier si ces accidents sont recidivants. 
La recherche d'anevrismes arteriels intra- 
craniens par une technique non invasive 
(p. ex. : IRM) devrait etre proposee, car cer- 
tains d'entre eux peuvent necessiter un trai- 
tement endovasculaire ou chirurgical. 

Jean-Louis Mas 
service de neurologie, unite neuro-vascuiaire, 
hdpital Sainte-Anne, 75679 Paris Cedex 14 

Mel : mas@chsa.broca.inserm.fr 
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du bulbe carotide jusqu’au segment sous-petreux pour la 
circulation anterieure, au niveau des segments intraverte- 
braux ou intracraniens pour les arteres vertebrales. Ces 
zones correspondent aux segments les plus mobiles des 
axes a destination de l’encephale et sont implicitement 
soumises aux contraintes mecaniques les plus importantes. 

L’artere carotide interne est nettement plus souvent 
impliquee que l’artere vertebrale exocranienne. Ces 
lesions, en modifiant la lumiere du vaisseau, et implicite- 
ment le flux sanguin circulant, sont susceptibles d’induire 
des lesions ischemiques d’aval par mecanisme embolique 
ou eventuellement par phenomene de bas debit. Beau- 
coup plus rarement, l’hematome interesse l’artere carotide 
commune, ou les arteres intracraniennes uniquement. 
Pour ces dernieres, ou le diagnostic est plus difficile, le 
pronostic est nettement plus sombre, Fatteinte ische- 
mique cerebrale s’averant inevitable et plus etendue par 
defaut de suppleance. Le siege de l’hematome mural par 
rapport aux tuniques arterielles conditionne la presenta- 
tion clinique. Ainsi est-il classique de distinguer les for- 
mes sous-intimales avec une lesion vasculaire stenosante 
voire occlusive, et les formes sous-adventitielles, ou la 
symptomatologie compressive des structures de voisinage 
est preponderante. 1,2 Les modifications des parois arte- 
rielles apres penetration dure-merienne des vaisseaux 
font que les dissections sont plus volontiers du deuxieme 
type pour la circulation vertebro-basilaire ou elles se reve- 
lent pres d’une fois sur deux par un tableau d’hemoiragie 
sous- arachnoidienne . 2 10 16 

QUE SAIT-ON DE L'EPIDEMIOLOGIE 
DES DISSECTIONS CERVICALES ? 


En depit de Fabondance des articles 4,810,17 se consa- 
crant a cette pathologie, seules deux etudes epidemiolo- 
giques de population permettent, de part et d’autre de 
FAtlantique, de se faire une idee de sa frequence. 10, 17 La 
concordance des resultats est frappante, et il faut retenir 
une incidence annuelle de Fordre de 2 a 3 pour 100 000 
habitants. Autrement dit, cela permet d’extrapoler a l’e- 
chelle de l’Hexagone 1 800 nouveaux cas par an. 4 II s’agit 
tres vraisemblablement d’une estimation basse, dans la 
mesure ou seules les lesions carotides exocraniennes ont 
ete recensees et ce, sans tenir compte des atteintes non 
compliquees d’un infarctus d’aval. 17 II existe par ailleurs 
des formes frustes, voire asymptomatiques, qui contri- 
buent a sous-estimer l’incidence exacte de cette affection. 
L’age de survenue est en revanche plus precisement 
connu, avec un age moyen se situant aux alentours de 
45 ans chez l’homme, alors qu’il est inferieur de quelques 
annees chez la femme. Le sex-ratio est assez proche de 1. 10 
Les lesions de la carotide sont 3 fois plus frequentes que 
celles de l’artere vertebrale. Enfin, il faut retenir la fre- 
quence des lesions multiples, affectant en meme temps ou 
de maniere legerement differee plusieurs, voire la totalite 
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des axes a destination de l’encephale. Ces formes multi- 
ples se rencontrent dans pres d’un quart des cas, en parti- 
culier en cas de vasculopathie sous-jacente, 1,2,3,6,10 qu’elles 
incitent a rechercher preferentiellement. En marge de la 
dysplasie fibromusculaire ( v . encadre p. 1094), d’autres 
anomalies souvent constitutionnelles peuvent fragiliser 
la paroi arterielle. C’est le cas notamment de la maladie 
de Marfan, de certains sous-types du syndrome d’Elhers 
Danlos, mais aussi de l’osteogenese imparfaite. Par 
ailleurs, plusieurs etudes semblent montrer une associa- 
tion entre dissections et survenue de lesions anevrismales 
au niveau du polygone de Willis, mais aussi de l’arche 
aortique. 2,5et10 

HYPOTHESES PHYSIOPATHOLOGIQUES : 
ENCORE BEAUCOUP D'INCONNUES 


Pourtant tres largement etudiee actuellement, l’etiopa- 
thogenie 4 ’ 5 ’ 7 ’ 8 des dissections reste mal connue et la 
responsabilite precise de facteurs endogenes (maladies 
du tissu elastique, association a la migraine ou a l’hyper- 
tension arterielle, plus recemment a l’hyperhomocysteine- 
mie) et exogenes (tabac, contraception orale) tres contro- 
versee. Si l’on peut concevoir aisement qu’un traumatisme 
cervical puisse en favoriser la survenue, des dissections 
cervicales sont rapportees au cours de situations nette- 
ment plus anodines de la vie courante, telles la pratique 
sportive, ou plus simplement encore lors de mouvements 
brusques de l’extremite cephalique. Ces evenements 



) La prise en charge de plus en plus precoce des accidents 
vasculaires cerebraux, la connaissance plus large de leur 
symptomatologie, alliees a revolution des techniques 
d'imagerie vasculaire et cerebrale permettent de plus en plus 
d'etablir le diagnostic des dissections non traumatiques des 
arteres a destination encephalique, principale cause 
actuellement des accidents ischemiques cerebraux de Tadulte 
jeune. 

4 Les progres des methodes ultrasonographiques (codage 
couleur du signal doppler) et de FIRM permettent de faire 
reposer le diagnostic des dissections - et d'en suivre 
revolution - sur ces seuls examens dans la plupart des cas. 

II faut toutefois realiser les sequences capables de mettre en 
evidence I'hematome de la paroi arterielle au niveau de la 
dissection. C'est dire qu'il aura fallu au prealable evoquer le 
diagnostic sur la clinique. 

: 'y Malgre I'absence de preuve scientifique formelle, il existe un 
large accord professionnel pour recommander le traitement 
anticoagulant a la phase aigue de fagon a limiter les 
complications ischemiques cerebrales. 
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declenchants sont souvent rapportes et evocateurs du dia- 
gnostic pour le clinicien, en particulier chez l’adulte jeune 
ayant une symptomatologie douloureuse locale. La ten- 
dance actuelle est de moins dissocier les formes dites 
spontanees des dissections post-traumatiques, ces dernie- 
res pouvant survenir au decours d’un traumatisme 
minime. On ignore actuellement s’il s’agit d’un hematome 
primitif de la paroi, par rupture des vasa vasorum, ou si 
une dechirure intimale preside a la creation d’un faux che- 
nal, comme cela est decrit pour les anevrismes disse- 
quants de l’aorte. Pour Schievink, 10 la dissection survient 
lorsqu’il y a conjonction d’un terrain preexistant, tel 
qu’une dysplasie par exemple et d’un facteur environne- 
mental, qui permet ou precipite la dechirure intimale. De 
fait, un facteur saisonnier est rapporte par plusieurs 
auteurs et la responsabilite d’une infection des voies 
aeriennes superieures envisagee. 5,7,8 

C’est dans cette optique que Ton pourrait egalement 
incriminer la realisation de gestes inhabituels de l’extre- 
mite cephalique, parfois banals comme un simple creneau 
pour garer son vehicule ou lors d’un appel telephonique 
prolonge, voire manifestement plus « connotes » tels que 
les manipulations cervicales. Pour seduisantes et vraisem- 
blables qu’elles soient, ces hypotheses ne peuvent expli- 
quer le paradoxe suivant : pourquoi les dissections sont- 
elles si rares et, notamment, ne recidivent-elles 
qu’exceptionnellement chez un meme patient (risque de 
l’ordre de 1 % par an !), y compris en cas de vasculopathie 
sous-jacente ou dans les formes familiales, dont on 
recense divers phenotypes ? La recidive, lorsqu’elle sur- 
vient a distance, affecte pratiquement to uj ours un autre 
axe vasculaire, comme si la cicatrisation et le vieillissement 
progressif de la paroi le protegeaient. Enfin, il est proba- 
ble que ces lesions et les processus intimes qui les sous- 
tendent a l’echelon tissulaire soient heterogenes et ne 
puissent rendre compte de toutes les situations. 4 



lUlllilA Signe de Claude Bernard-Horner droit chez une 
patiente ayant une dissection d'artere carotide interne 
survenue en post-partum. Ce signe accompagnait des 
cephalees retro-orbitaires droites intenses et tenaces 
installees au decours de I'accouchement. 



H Paralysie 
du grand hypoglosse 
gauche chez un 
patient ayant une 
dissection spontanee 
de I'artere carotide 
interne gauche. 


MANIFESTATIONS CLINIQUES 

La nature du processus pathologique est assez bien 
correlee aux manifestations cliniques. 1 3 ’ 10, n> 16 L’irruption 
brutale de sang dans la paroi de I’artere, dotee d’une 
innervation propre, se traduit par des signes locaux domi- 
nes par la douleur, qui peraiettent d’evoquer le diagnos- 
tic, cliniquement, des ce stade. II faut de plus retenir le 
caractere evolutif de la lesion pour concevoir l’atteinte 
souvent differee de l’accident ischemique lui-meme. Cet 
intervalle correspond a l’aggravation progressive de la ste- 
nose qui s’exprime par un mecanisme embolique arterio- 
arteriel le plus souvent, 12 ou hemodynamique quelques 
jours apres les signes locaux cervicaux. Lessor des exa- 
mens d’imagerie a permis de reconnaitre plus aisement 
des patients parfois peu symptomatiques, ou dont la 
semiologie s’avere tres discrete. 14, 18 

Signes evocateurs cTune dissection de l r artere 
carotide interne 

La dilaceration des tuniques tissulaires arterielles 
genere une douleur inhabituelle, souvent violente, conti- 
nue, strictement unilaterale, de la region cervicale en 
situation sous-mandibulaire ou pre-auriculaire. Elle iira- 
die a l’etage encephalique au niveau peri-orbitaire oil elle 
predomine souvent. Son intensite est variable, mais elle 
necessite le recours aux antalgiques usuels, auxquels 
habituellement elle resiste. C’est le signe le plus constant, 
retrouve plus de 8 fois sur 10. 

Compte tenu des rapports anatomiques du nerf sympa- 
thique cervical dans la paroi de I’artere carotide interne, 
l’hematome dissequant peut generer l’apparition d’un 
signe de Claude Bernard-Horner - myosis, enophtalmie, 
retrecissement de la fente palpebrale - (fig. 1) par meca- 
nisme irritatif direct. Ce signe oculaire, tres evocateur du 
diagnostic pour peu qu’il soit reconnu, necessite des exa- 
mens complementaires s’il est de survenue recente, et ce 
d’autant qu’il s’associe a une douleur latero cervicale ou 
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hemicranienne. II peut resumer la symptomatologie locale, 
et son caractere volontiers defmitif permet parfois d’evo- 
quer retrospectivement le diagnostic. Plus rarement, d’aut- 
res signes cervicaux accompagnent la dissection : des 
acouphenes pulsatiles, homolateraux a la stenose arterielle 
et evoluant avec elle, une atteinte compressive directe de 
neifs craniens, en particulier dans les formes sous-adventi- 
tielles avec pseudo-anevrisme comblant l’espace sous- 
parotidien posterieur, avec deficits du XII (fig. 2), XI et IX, 
exceptionnellement de nerfs oculomoteurs. L’un de ces 
signes locaux, precedant ou associe a un episode defici- 
taire presume d’origine vasculaire, doit imperativement 
faire evoquer le diagnostic de dissection et aboutir a une 
hospitalisation urgente dans une unite neurovasculaire. 


Signes evocateurs d f une dissection de I'artere 
vertebrale 

Les signes cliniques des dissections des arteres verte- 
brales sont moins specifiques en ce sens que la symptoma- 
tologie cervicale locale est moins nette. II existe toutefois 
regulierement des manifestations douloureuses pream- 
bles posterieures, irradiant volontiers a l’occiput, lesquel- 
les, associees a des signes traduisant une ischemie du ter- 
ritoire vertebro-basilaire, peuvent suggerer le diagnostic. 
11 manque, pour qu’il s’agisse d’un banal torticolis, la 
contracture musculaire. Lorsque l’hematome dissequant 
interesse isolement le segment intracranien Y4 ou s’y 
etend, avant sa reunion avec le vaisseau adelphe pour 
constituer I’artere basilaire, la symptomatologie peut etre 
celle d’une hemoiragie sous-arachnoi’dienne avec signes 
de la lignee meningee. Ces localisations particulieres, 
dont la frequence est vraisemblablement sous-estimee, 16 
sont mal connues et souvent prises en charge initialement 
dans les services de neurochirurgie en raison de ce mode 
de revelation. L’importance du saignement conditionne 
bien entendu la severite du tableau clinique, mais la pru- 
dence incite a envisager systematiquement la ponction 
lombaire dans ces situations, avant toute decision thera- 
peutique. Rarement, la symptomatologie douloureuse 
cervicale s’associe a un tableau d’ischemie medullaire par 
atteinte de l’axe spinal anterieur ou par un episode de 
radiculalgie du membre superieur de topographie cervi- 
cobrachiale C5-C6 en particulier, 15 la encore homolateral 
a la lesion arterielle. 

Dans un tenitoire vasculaire comme dans l’autre, l’acci- 
dent ischemique, lorsqu’il survient, peut etre de gravite 
eminemment variable avec un eventail de tableaux qui va 
de l’accident transitoire a Fepisode deficitaire severe 
conduisant au coma, voire au deces. II n’est pas toujours 
possible d’affirmer le mecanisme predominant de Fische- 
mie, meme si Fembolie arterio-arterielle est probablement 
plus frequente que Finsuffisance hemodynamique. 12 II 
n’est pas rare de preconiser un decubitus strict dans les 
formes occlusives a la periode initiale et de n’autoriser le 
premier lever que sous stricte surveillance. En revanche, 


une fois passee la periode aigue, rapporter a une dissec- 
tion, un infarctus cerebral du sujet jeune permet d’etre 
rassurant quant au pronostic ulterieur. 4,8, 10 

QUELS EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
ENVISAGER ? EXISTE-T-IL UNE SEQUENCE 
DIAGNOSTIQUE IDEALE ? 


Le travail conjoint de deux societes savantes a permis 
recemment d’evaluer les pratiques des differents centres 
frangais dans la demarche diagnostique d’un patient 
suspect de dissection des arteres cervicales. 13,14,18 Bien qu’il 
y ait d’importantes differences tant dans les moyens que 
dans les habitudes, certains grands principes peuvent etre 
individualises et ressortent d’objectifs communs : visuali- 
ser l’hematome de paroi qui permet d’affirmer le diagnos- 
tic ; en apprehender le retentissement hemodynamique 
plus ou moins directement en appreciant la lumiere resi- 
duelle ou en etudiant le debit sanguin au niveau cerebral. 
Cela necessite le plus souvent l’association de plusieurs 
methodes dont chacune possede des limites qu’il faut 
bien connaitre. En definitive, il n’existe pas de sequence 
diagnostique ideale et il convient parfois d’adapter ou de 
choisir l’examen decisif en fonction du moment, de la situa- 
tion, voire de la forme anatomique de la dissection, d’autant 
que cette demiere peut evoluer d’un stade a l’autre au cours 
du temps chez un meme patient. 10,13 Dorenavant moins 



Ui!iili2fl Arterioqraphie 
conventionnelle chez une 
patiente de 31 ans, atteinte 
d'une dissection bilaterale 
des carotides internes. Axe 
carotide gauche : stenose 
suprabulbaire etendue 
jusqu'au segment 
intracranien. 


USD Arteriographie 
conventionnelle chez un 
homme de 49 ans, ayant une 
atteinte compressive des 
dernieres paires craniennes 
gauches. Axe carotide 
gauche, cliche tardif : forme 
anevrismale de dissection de 
I'artere carotide interne 
gauche, avec stenose 
associee. 
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b\m Patiente de 27 ans ayant eu un infarctus cerebelleux 
dans le territoire de I'artere cerebelleuse postero-inferieure 
gauche. Cliches de 2 examens arteriographiques realises a 
guelgues mois d'intervalle : forme preocclusive du segment 
V2 de I'artere vertebrale gauche hypoplasigue. Recanalisation 
de I'artere avec irregularites sur le cliche de controle. 

souvent realisee en phase aigue, l’angiographie convention- 
nelle est encore l’examen de reference pour les situations 
difficiles ou en cas de doute diagnostique. Elle est iirempla- 
cable lorsqu’une arteriopathie est suspectee, dans les locali- 
sations vertebrales, et a distance, pour confirmer la guerison 
de I’artere ou verifier l’absence de pseudo-anevrisme. Elle 
peraiet de distinguer les trois grandes formes anatomiques 
de dissection se repartissant en formes occlusives, stenosan- 
tes et anevrismales (fig. 3, 4 et 5). Elle ne permet pas, en 
revanche, de visualiser fhematome de paroi, specifique de la 
dissection, d’ou l’interet des autres methodes diagnostiques. 

Les explorations ultrasonores par echographie-doppler 
a l’etage cervical et transcranien sont tres souvent realisees 
en premiere intention et permettent ulterieurement le 
suivi regulier de l’atteinte arterielle. Elies peuvent objecti- 


ver dans certains cas, par l’echographie notamment, des 
signes directs de l’atteinte (hematome mural, image en 
double chenal). Parfois, elles ne mettent en evidence que 
des signes indirects, par velocimetrie-doppler qui tradui- 
sent un obstacle sur l’axe vasculaire, peraiettant alors d’en- 
gager la suite des explorations en cas d’anomalie (fig. 6). 

L’etude en imagerie par resonance magnetique (IRM) 
est souvent suffisante pour confirmer et evaluer l’atteinte 
arterielle, pour peu que des sequences appropriees et 
complementaires soient realisees. De plus en plus sou- 
vent, des coupes en ponderation T1 axiales, centrees sur 
la region cervicale, permettent de visualiser l’image en 
hypersignal caracteristique en croissant, elargissant le dia- 
metre global du vaisseau et excentrant une lumiere resi- 
duelle plus ou moins grande (fig. 7). Des coupes axiales 
de l’encephale en sequence T2, permettant d’identifier l’e- 
tude du retentissement tissulaire de l’ischemie et une 
etude des axes cervicaux par angio-IRM visualisant longi- 
tudinalement les vaisseaux, completent l’examen. 

L’angio-IRM est certainement plus performante pour 
le diagnostic des formes stenosantes et anevrismales, 
comme en attestent les etudes de correlation avec l’angio- 
graphie conventionnelle. Leur resolution est encore insuf- 
fisante, en revanche, pour le depistage d’une dysplasie 
fibromusculaire. 14 Certaines equipes privilegient la tomo- 
densitometrie, centree sur fhematome, ou fangioscanner 
helicoi’dal a reconstruction tridimensionnelle dont les 
performances paraissent meilleures pour les dissections 
carotides que pour les vertebrales. 18 

En somme, de nombreuses techniques d’etude des dis- 
sections sont disponibles, mais aucune n’est suffisante, en 
dehors de l’angiographie, pour resoudre toutes les situations. 
Le couple echo-doppler-IRM est, cela etant, le plus souvent 
efficient pour les localisations carotides exocraniennes. 

QUELLES MESURES THERAPEUTIQUES 
SONT PROPOSEES ? 


La prise en charge therapeutique des dissections des arteres 
cerxjicales n’est pas standardisee et ne s’appuie sur aucune 



IM11U Image par echo-doppler 
couleur en coupe longitudinale 
de la bifurcation carotide. II existe 
une dissection de I'artere carotide 
interne gauche. L'augmentation 
progressive anormale du calibre 
de I'artere carotide interne contraste 
avec la reduction irreguliere de sa 
lumiere residuelle (en codage couleur 
doppler) gui se termine en bee de flute. 
L'hematome de la paroi apparaTt 
isoechogene au sang (fleche pleine). 
Stenose excentree peu apres I'origine 
de I'artere carotide interne avec lumiere 
residuelle en virgule (fleche), tres 
evocatrice de dissection. 
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mm Vues IRM axiale 
(en haut) et sagittale 
paramediane (en bas) 
en sequence T1 Spin 
echo avec saturation 
de graisse. La dissection 
de I'artere carotide 
apparaTt en coupe axiale 
sous forme d'un 
hypersignal laissant une 
lumiere residuelle 
excentree et, en 
incidence sagittale, sous 
forme d'un manchon 
d'hypersignal engainant 
la lumiere carotide. 



donnee scientifique puisque aucun essai n’a, a ce jour, ete 
mene. 10 12 19 Cela dit le traitement, tel qu’il est realise dans 
les centres ayant participe a l’etude nationale, confirme 
une attitude assez consensuelle reposant sur ce que nous 
suspectons des mecanismes physiopathologiques de la 
dissection. 12,19 Dans la mesure ou le mecanisme embo- 
lique d’artere a artere semble en cause dans la survenue 
d’une lesion ischemique chez plus des 3 quarts des 
patients ayant des signes locaux, 12 l’utilisation initiale du 
traitement anticoagulant par heparine avec une cible du 
TCa comprise entre 1,5 a 2,5 par rapport au temoin est fre- 
quente en Fabsence de contre-indication propre. 10, 19 

La prevention de phenomenes hemodynamiques n’est 
pas toujours mentionnee, mais elle est capitale lorsque le 
degre de stenose, allie a Finsuffisance des suppleances, 
retentit sur les flux intracraniens. Le decubitus strict, asso- 
cie a des mesures de remplissage vasculaire, peimet gene- 
ralement de passer le cap difficile des premiers jours. 
Idealement, ces patients doivent relever d’une prise en 
charge en centres specialises dont notre pays reste encore 
dramatiquement sous-dote. La duree du traitement anti- 
coagulant est calquee sur Fevolution de la lesion arterielle 
et maintenue par anticoagulant par voie orale jusqu’a sta- 
bilisation, voire guerison, de I’artere. 

En regie generale, la lesion arterielle rievolue plus apres 
6 mois ; se discute alors la substitution d’un traitement anti- 
plaquettaire en cas de stenose residuelle ou de pseudo-ane- 
vrisme . lh 19 A cet egard, les explorations velocimetriques 


doppler restent largement utilisees pour surveiller Fevolu- 
tion de l’hematome mural et de son retentissement d’aval. 13 

En revanche, il n’y a aucune place pour la chirurgie, 
potentiellement delabrante, y compris pour les formes 
pseudo-anevrismales dont l’histoire naturelle semble 
spontanement benigne. 11 No tons enfin que, bien que d’u- 
sage apparemment plus paradoxal encore que celui des 
anticoagulants pour une affection primitivement hemor- 
ragique (l’hematome dans la paroi arterielle), le recours a 
la thrombolyse par rtPA (Actilyse), lorsqu’un infarctus 
cerebral inaugure la dissection, n’est pas contre-indique 
dans le respect, par ailleurs, des regies de prescription. 

Le traitement des dissections vertebrales intracraniennes 
est, quant a lui, rendu particulierement difficile par le 
risque de saignement. 2 10 Toute decision therapeutique se 


WWN V IL\ V'U I I 

Les dissections des arteres cervico-cephaliques consistent en 
un hematome de la paroi arterielle, se developpant plutot soit 
en sous-intimal, soit en sous-adventitiel. 

-4 Elies surviennent le plus souvent chez un adulte jeune sans 
facteur de risque predisposant, meme si un facteur 
traumatique banal, anecdotique, est parfois retrouve. Les 
recidives sont exceptionnelles. 

La clinique associe des signes locaux, lies a la dissection elle- 
meme, domines par une cephalee ou une cervicalgie intense, 
unilateral, tenace, rebelle aux antalgiques, inhabituelle, et 
des manifestations ischemiques oculo-cerebrales a distance. 

•••••)’ Le diagnostic, difficile si cette cephalee reste isolee, devient 
evident quand s'y associent un signe de Claude Bernard-Horner, 
un acouphene pulsatile, une paralysie des derniers nerfs 
craniens. ReconnaTtre la dissection a ce stade peut permettre 
de prevenir les complications ischemiques parfois devastatrices. 
La survenue d'un accident ischemique cerebral ou retinien, 
transitoire ou constitue, est la principale complication et regie 
le pronostic fonctionnel selon la severite du deficit initial. Les 
dissections sont d'ailleurs la principale cause determinee des 
accidents ischemiques cerebraux de I'adulte jeune. 

Le diagnostic repose actuellement sur I'ultrasonographie et FIRM. 
Seule cette derniere permet de rechercher, par les sequences 
appropriees, a la fois la dissection et les lesions cerebrales. En 
cas de doute, le recours a I'angiographie numerisee garde son 
utilite. L'angioscanner est une alternative possible. 

Le traitement vise a prevenir et traiter les complications 
cerebrales dans I'attente de la cicatrisation spontanee de la 
dissection, generalement observee en quelques mois. II 
repose done sur les antithrombotiques, associes au suivi 
evolutif de la lesion arterielle. Le recours aux anticoagulants 
est generalement admis. La thrombolyse n'est pas contre- 
indiquee. Un traitement prolonge par aspirine est 
recommande en cas de sequelle parietale, stenose ou pseudo- 
anevrisme notamment. 
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juge alors au cas par cas, souvent de maniere collegiale, et 
jamais sans s’etre affranchi d’une etude du liquide cepha- 
lorachidien. Lorsque cette derniere ecarte formellement 
une hemorragie sous-arachnoi’dienne, un traitement anti- 
thrombotique peut etre utilise prudemment, bien qu’au- 
cune etude scientifique ne Fait recommande. Dans le cas 
contraire, la prise en charge therapeutique s’apparente 
davantage aux hemorragies meningees par rupture d’ane- 
vrisme. Des mesures d’exception par therapeutiques 
endovasculaires peuvent alors se discuter tout comme 
lors d’atteintes simultanees graves des axes cervicaux. 


CONCLUSION 

/ 

Evoquer facilement l’eventualite d’une dissection des 
arteres cervicales en presence d’une symptomatologie cli- 
nique compatible survenant chez l’adulte jeune est la pre- 
miere etape, decisive dans la demarche diagnostique. 

Elle est le preambule a la realisation sans delai, d’exa- 
mens complementaires adequats qui, parallelement aux 
mesures therapeutiques adaptees, permettent parfois 
d’eviter ou du moins, de limiter l’ischemie cerebrale qui 
fait toute la gravite de ces lesions vasculaires. ■ 


SUMMARY Dissections of the carotid and vertebrobasilar arteries 

Ischaemic strokes and TIA are increasingly being found to be due to arterial cervical dissection, particularly in young adults. Physicians have better 
knowledge of this disease, and diagnostic neuroimagery has improved. Sometimes traumatic, arterial dissection can also be truly spontaneous or 
coincides with ordinary neck movement. Dissection consists in an intramural hematoma, and affects most commonly the carotid artery. In 25% of 
cases, two or more cervical arteries appear to be affected simultaneously, suggesting fibromuscular dysplasia. Pathophysiological considerations 
remain unclear and several hypotheses are considered. Clinical manifestations are evocative and cervical warning signs such as pain, headache or 
Horner's syndrom provide an opportunity to recognize the patients few hours or days before cerebral or ocular ischemia occurs. Conventional 
angiography remains the gold standard in the diagnosis of arterial dissections but ultrasonography and magnetic resonance technigues are more and 
more often informative. Although no therapeutical trial is available, anticoagulant therapy has been recommended, except in intracranial dissection. 
Recurrent dissections are very rare and long term functional prognosis seems to be favourable. 
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RESUME Dissections des arteres carotides et vertebro-basilaires 

Les accidents ischemigues cerebraux, transitoires ou constitues, de I'adulte jeune sont de plus en plus souvent rapportes a une dissection des arteres 
cervicales. Une meilleure connaissance de I'affection et les progres de I'imagerie en sont probablement en partie la cause. Faisant parfois suite a un 
traumatisme plus ou moins severe, les dissections peuvent aussi survenir spontanement ou au decours de simples mouvements de la region cervicale. 
Elies resultent d'un saignement dans la paroi meme de I'artere et surviennent plus frequemment au sein de I'artere carotide interne gue de I'artere 
vertebrale. Dans pres d'un guart des cas cependant, plusieurs axes arteriels peuvent etre affectes plus ou moins simultanement, incitant a rechercher 
une maladie vasculaire comme la dysplasie fibromusculaire. Leur physiopathologie est encore mal connue et de nombreuses hypotheses sont 
avancees. La symptomatologie clinigue des dissections, souvent evocatrice, est faite de signes locaux d'irritation cervicale ou les douleurs intenses, 
parfois associees a un signe de Claude Bernard-Horner, precedent de guelgues heures a guelgues jours un accident ischemique d'aval, oculaire ou 
cerebral. Bien gue I'arteriographie reste I'examen de reference, le diagnostic est regulierement etabli avec les methodes ultrasonores associees a I'IRM 
et I'angio-RM. En dehors des exceptionnelles formes intracraniennes, et bien gu'il n'y ait aucun traitement codifie, le traitement anticoagulant est utilise 
durant la periode transitoire de I'atteinte arterielle. Les recidives sont rares, et le pronostic global de I'affection favorable a distance de la periode aigue. 
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